\ ™
(9\,)‘-‘\\ Ao~ \L—\,\ \\ ‘$\ y ';\ ! AL f\,.-\
s Q. ) As\UC

b GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 25 "Ill I “l I'I I I " l || II
1-Reglstro ANS 3-Data de Emissao da Gula 4-Data de Autorizacéo |5-Sanha 8-Niimero da Gula Principal 7-Data Validade da Senha 423 1 79
406414 T8y 1n210) || 194351142/12,0) ||AUTORIZADO 8070890 70 942)012)1 INTERCAMBIO
B-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartso Nacional de Saude
(01042,0,2;51,0,5,5,0,6,0;1,8,67,6,0,1,||POS REDE PRESTADORA INSTITUTO DE ASSISTENCIA I ¥ { I I |
13-Nome 14-Telefane 15-Nome dbo titular do plano
MARIA DA CRUZ CAVALCANTE 17/12/1960 || (L1 ) 1 1 | L1 | | | ||MARIADACRUZ CAVALCANTE o
e bcanpGRemElEEEE D e CREEE i L e e e W e e
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Nmero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
N VERA LUCIA GARCIA 24184 SP
Faturar Empresa
21-Cédiga na Operzdara / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante !23-Numero no CRO 25-Codige CNES
1971141214,1,3,1,816,3| | | | ||vERALUCIA GARCIA | 24184
26-Nome do Profissional Executanle 27-Ndmero no CRO 26-Codigo CBO S
VERA LUCIA'GARCIA 24184
Pland ds Tratamento  Prosedimentos Solliagos. = T e L L - T e
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimanto 32-Descrigao 33-Denle/Regiao  34-Face 35-Qd  36-Quanticade US 38-Franquia/Co-participagio RS 38-Aut 1 40-Dala de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
-10101810,0,0,0,6,5| | | CONSULTAODONTOLOGICA | I A g 034000y g1 1030905y g g gy i S@BLHO® 1L1  Mews
2-19108153,0)00/4,7) | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL  |HASD | AL ) 138500 g 1 10000 g g g1 SO DUARIBON 11
5940815,3,0,0,04,7) | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL  |HASE | Y O L B L T L Y l.u_llilﬁ_b/d&/g_gn L1 1 Mo
4-190108153010,04,7; | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID | 1 L B8 010 g 1 q09005 5 1y g1 uSiIODAGinge
5-910/)8/5/3,0,0)0,4,7; | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE | P B8 0 0 g 1000y g ||§|Oﬁ>|/|'(19|/|9plu | Q/*W
e (U S 0 S (ST ) | L P e, o[ o T eSO O L A O U 0y [ 0 1 O 1 088 O T Y 8
Lot VS T (S Sy O [, Y 1T | I 1 o T R A O O N 0 Il SR ) OO 1 S S, T O O 0 I
k! T R S S e 55 W TR | I L ST A T T T I 11 I/ (/]|
ol VS NSO | O T A 0 O | | I 1/ T o O 1 SO - "G O O 11 1 O Y I
b A i T G O | ORI ) T I W | PEd 1 F e e R ) ) 17111/ O
o | 1 (S TS O L 0 e O [ | Il E T e T S SO 1 O O (0 0 5 1 T A A O | L1/l I I -
2 ) S O 10 ot [0 e I | (I R | L W1 11 SR ST N 11 O Y 1 O O 7 A7 0 O 1 I
(i 90 (S 1R N O O O O T | 20 I EE ) 0] N N O O O 00 A S 55 O AN O Y O (Y O O Y L
L (R 10 VI S, Tl O o0 O ey e I I1 I 8 ERICE ¢ T I S O [ 1 Ll - N S 1V O o
.21 Vo O O O s ) | | B )P GO O T T A S R (e N (O NSRS | 1 O N A O S 5 1 O
43-Data Previsdo Término do Tratamento 44-Tipo de Alendimenta 45-Tipo de Faturamanto 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagdc R$
0131114 12411240 |__ -Tratamento Odontelégicn 2-Exame Raciakiica 3-Ortodonta 4-Urgéncia/Emergéns | +-Totl 2-Parcia Ll L 11780000 | 1t 11 0000y | Ly oq 14
Declaro, que apds ler sido devidamenle esclarecido sobre os proposilos, riscos, custos e alkemaltivas de tratamenlo, conforme acima apresentados, aceilo & aulorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com S previstos em
contrata. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrilo(s) acima, e por mim assinado(s), foilforam realizado(s) com meu consentiments e de forma salisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conla, aa profissional can UDmTé}L to, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0s custos conforme previsto em contrato. anCA DO &gﬁd
49-Observagao = ! (‘ LTm
INTEGRADA 3/C
/ 785 ‘-W
50-Data, béleésskna(um do Cirurgido-Denlista Solicilante p[E1-Dalz, ocal e A sinahm‘a do Cirurgiaic-Dentista e 52-Dwfa local e do irio / 53-Dala, fjocal e Carimbo da Empresa . "
03 11 1112101 pradii-en IZHIQ%I Lucia emaammetﬂ&lgg ﬁl/lﬂ&/l@m\a!-, AE(% {Lﬁﬂgiﬁ OET/IAZI/IZQI Dra. VeraLuc:aGar%; Morethson
% | CROZ47

S : 41.318-63
/ CPF: 014.241.318-83 CPF: 014.2



